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경골 원위부 골절에서 Locking Compression Plate-Distal Tibia와 
Zimmer Periarticular Locking Plate의 치료 결과 비교

이준영ㆍ하상호ㆍ조성원ㆍ박성해

조선대학교 의과대학 정형외과학교실

목 적: 최소 침습적 금속판 골유합술을 이용한 경골 원위부 골절의 치료에서 locking compression plate-distal tibia (LCP-DT)와 

Zimmer periarticular locking plate (ZPLP)의 치료 결과에 대해 비교 분석해 보고자 하였다. 

대상 및 방법: 경골 원위부 골절로 최소 침습적 금속판 골유합술을 시행한 후 최소 6개월 이상의 추시 가능하였던 51예를 대상으로 

하였으며 LCP-DT를 사용한 군이 18예, ZPLP는 33예였다. 방사선 사진을 통해 골유합 시기 및 정렬을 평가하였고, American 

Orthopedic Foot & Ankle Society ankle-hindfoot scales (AOFAS) score와 족관절 운동 범위를 이용해 임상적 결과를 평가하였다. 

결 과: 전 예에서 골유합을 얻었으며 평균 골유합 기간은 LCP-DT군은 18주, ZPLP군은 16주였다. AOFAS 점수는 LCP-DT군이 

83.3점, ZPLP 군이 84.6점이었고 족관절 운동 범위는 LCP-DT군이 평균 45도, ZPLP군이 평균 48도였다. 

결 론: 최소 침습적 금속판 골유합술을 이용한 경골 원위부 골절의 치료로 두 잠김 금속판 모두 효과적인 방법으로 생각한다.

색인 단어: 경골 원위부 골절, 최소 침습적 금속판 골유합술, Locking compression plate-distal tibia, Zimmer periarticular locking plate

Analysis of the Result Treated with Locking Compression Plate-Distal Tibia and Zimmer 
Periarticular Locking Plate in Distal Tibia Fracture 

Jun-Young Lee, M.D., Sang-Ho Ha, M.D., Sung-Won Cho, M.D., Sung-Hae Park, M.D.

Department of Orthopaedic Surgery, College of Medicine, Chosun University, Gwangju, Korea

Purpose: To evaluate the clinical and radiological results of minimally invasive plate, osteosynthesis, using either a locking com-
pression plate-distal tibia (LCP-DT) or Zimmer periarticular locking plate (ZPLP) for distal tibia fractures.
Materials and Methods: Fifty one patients (51 cases), who underwent minimally invasive osteosynthesis using locking compression 
plate for distal tibia fractures between October 2008 and August 2011, were followed for more than six months. Eighteen patients 
were treated with LCP-DT and 33 patients with ZPLP. Time to bony union and anatomic alignment were evaluated radiologically. 
Clinically, American Orthopedic Foot & Ankle Society ankle-hindfoot scales (AOFAS score) and range of ankle motion were 
assessed and compared between two groups. 
Results: All patients achieved bony union at an average of 18 weeks on LCP-DT group and 16weeks on ZPLP group. The average 
American Orthopedic Foot & Ankle Society ankle-hindfoot scales was 83.3 points on the LCP-DT group, 84.6 points on the ZPLP 
group, and range of ankle motion averaged at 45 degrees, 48 degrees, respectively. 
Conclusion: Both types of locking compression plates were effective when performing minimally invasive osteosynthesis for distal 
tibia fractures.

Key Words: Distal tibia fracture, Minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO), LCP-DT (Locking compression plate - Distal 
tibia), ZPLP (Zimmer periarticular locking plate)
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Table 1. Demographic Data of the Patients

Variable LCP-DT group ZPLP group

Number
Sex (men/women)
Mean age (yr)
Injury mechanism (cases)
  Traffic accident
  Slip down 
  Fall down
  Direct injury
Mean F/U period (mo)
AO/OTA classification
A/B/C (1/2/3)

18
12/6
51.4 (21-69)

 5
10
 2
 1
18
43A:13 (9/1/3)
43B1:5

33
22/11
49.2 (20-71)

 9
16
 1
 7
20
43A:31 (14/5/12)
43B1:2

LCP-DT: Locking compression plate-distal tibia, ZPLP: Zimmer 
periarticular locking plate, F/U: Follow up, AO/OTA: Arbeitsge-
meinschaft für Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Associa-
tion.

서    론

  원위 경골 골절의 치료는 골절의 위치와 양상, 개방성 

골절 여부, 연부조직 손상 여부에 따라 단순 석고 고정, 골

수강 내 금속정 고정, 금속판 내고정, 외고정 장치를 이용

한 고정, 단계적 수술 등 여러 방법들이 이용되고 있다. 

원위 경골은 해부학적으로 근육 조직이 없이 골, 인대, 건

조직으로만 구성되어 있고 골막이 얇아서 개방성 골절이나 

연부조직의 동반 손상이 흔하며 또한 혈액 순환이 풍부하

지 못하여 불유합, 지연유합, 관절 강직 등의 합병증이 비

교적 흔하게 발생한다
6)
. 이러한 합병증을 줄이기 위해 최

소 최소 침습적 금속판 골유합술(minimally invasive plate 

osteosynthesis, MIPO)은 골절 부위의 골막 및 혈류를 최대한 

보존하면서 연부조직 손상을 최소화하여 높은 골유합률과 

낮은 합병증을 보고하고 있다17,24). 최근에 도입된 locking 

compression plate-distal tibia (LCP-DT; Synthes
Ⓡ

, Oberdorf, 

Switzerland)와 Zimmer periarticular locking plate (ZPLP; 

ZimmerⓇ, Warsaw, IN, USA)는 금속판이 보다 얇으면서 

충분한 강도를 가지고 있으며 해부학적 형상에 잘 맞는 모

양(anatomical pre-shaped)으로 도안되어 두꺼운 금속판으

로 인해 피부 자극을 줄이고자 하였다. 현재까지 원위 경

골 골절에 대한 MIPO의 치료로 2개의 금속판의 비교는 비

교된 바가 없다. 이에 저자들은 원위 경골 골절에 대해 위

의 두 가지의 잠김 압박 금속판을 이용하여 MIPO을 시행

한 환자들의 임상적 및 방사선학적 결과를 비교 분석해보

고자 하였다.

대상 및 방법

1. 연구 대상

  2008년 10월부터 2011년 8월까지 관절 외 및 부분 관절 

내 경골 원위부 골절로 해부학적 잠김 압박 금속판(LCP-DT, 

ZPLP)을 이용하여 MIPO를 시행하였던 환자 중 6개월 이상 

추시가 가능하였던 51예를 대상으로 하였다. LCP-DT를 이

용한 군이 18예, ZPLP를 이용한 군이 33예였으며 LCP-DT

군은 남자가 12명, 여자가 6명이었으며 평균 연령은 46.4세

(21-69세)였으며 ZPLP군은 남자가 22명, 여자가 11명이었으

며 평균 연령은 49.7세(20-67세)였다. 평균 추시 기간은 각

각 18개월, 20개월이었다. 골절의 형태는 AO/OTA 분류에 

따라 관절 외 골절이 LCP군에서 13예, ZPLP군은 31예였으

며, 부분 관절 내 골절이 LCP군에서 5예, ZPLP군에서 2예

였으며, 각각 A1 9예, 14예, A2 1예, 5예, A3 3예, 12예, 

B1 5예, 2예였다. 외상의 원인은 교통사고가 각각 5예, 9

예, 미끄러짐이 10예, 16예였으며 낙상이 1예, 2예 직접 손

상이 7예, 1예였다. AO/OTA 분류에 따라 A와 부분 관절 

내 골절인 B1까지 연구 대상에 포함을 시켰고 20세 이하

의 환자와 개방성 골절, 경골 천정 골절, 원위 경골 골절에

서 MIPO를 이용하여 경골 전외측에 금속판 고정술을 시행

한 경우는 연구 대상에서 제외를 하였으며 금속판의 선택은 

특정한 기준 없이 술자가 임의로 하였다. 수상 후 MIPO까

지의 평균 기간은 10.5일(0-18일)이었으며 부종이 심하여 

수술이 지연될 경우 종골 견인술을 시행하여 부종과 혈류

가 호전되었다고 판단되었을 때 수술적 치료를 시행하였고 

일차적인 외고정 기기를 이용한 고정은 시행하지 않았다

(Table 1).

2. 수술 방법

  두 군 모두 같은 방법으로 환자를 전신마취 또는 척추마

취하에 방사선 투시가 가능한 수술대에 앙와위로 위치시키

고 경골 내과의 전방 근위부에 약 3 cm의 종으로 피부 절

개를 가한 후 금속판을 피하조직과 골막 사이로 삽입하고, 

C형 방사선 투시기 보조하에 도수견인 및 정복겸자(reduc-

tion forcep)를 이용하여 골절부의 간접적 정복을 시도하였

다. 근위부에 금속판 나사 구멍에 맞게 3-4개의 약 0.5 cm 

피부 절개를 가한 후 C형 방사선 투시기 감시하에 정복 

상태, 금속판의 위치 및 길이, 정렬을 확인하면서 원위부에 

4개 이상, 근위부에 3개 이상의 잠김나사를 이용하여 고정

을 시행하였다. 

  동반된 비골 골절이 29예(56.9%)에서 관찰되었고 그 중 

원위부 골절이 16예(31.4%), 간부 골절이 13예(25.5%)였다. 

이에 대한 치료로 10예는 1/3 관상 금속판(1/3 tubular 

plate, Synthes
Ⓡ

), 6예는 러쉬핀(Rush medullary pin; Rush 
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Fig. 1. (A-C) Preoperative 
radiographs and 3-dimensional 
computed tomography of a 53 
year-old man shows a distal 
tibia and fibular fractures cla-
ssified as the AO/OTA type 
43-B1.
(D, E) The distal tibia fracture 
was stabilized with the Zim-
mer periarticular locking plate 
using a minimal invasive tec-
hnique.
(F, G) Postoperative radiog-
raphs shows complete bone 
union with good alignment at 
12 months after surgery.

Pin LLC, Meridian, MS, USA)을 이용한 골수강 내 고정술

을 시행하였으며 근위부 골절이고 전위가 경미한 13예에서

는 보존적 치료를 시행하였다. 수술적 치료가 필요하다고 

판단한 비골 골절이 동반된 경우에는 비골 길이의 회복과 

족관절의 회전 변형의 방지를 위하여 원위 비골 골절의 정

복 및 고정을 먼저 시행하였다(Fig. 1, 2).

3. 수술 후 처치

  수술 후 전 예에서 2주간의 단하지 석고 부목 고정을 

시행하였고 추가로 2-4주간 단하지 석고 붕대고정을 시행

하였다. 술 후 부종과 피부 절개 부위로의 출혈을 줄이기 

위해 약 5일간 압박 드레싱을 시행하고 하지 거상 및 얼을 

팩을 이용하여 냉찜질을 시행하였다. 창상 호전 후 즉각적

인 조기 관절 운동을 시행하였고 관절 외 골절의 경우 부

분 체중 부하는 술 후 4주 뒤, 관절 내 골절의 경우 술 후 

6주 뒤에 허용하였고 완전 체중 부하는 방사선학적 추시상 

골유합을 얻었을 때 허용하였다.
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Fig. 2. (A-C) Preoperative ra-
diographs and 3-dimensional 
computed tomography of a 61 
year-old man shows distal tibia
and fibular fractures classified
as the AO/OTA type 43-A3. 
(D) The distal tibia fracture 
was stabilized with the locking 
compression plate-distal tibia 
plate using a minimal invasive 
technique. Immediate postope-
rative anteroposterior radiog-
raph shows 6 degrees of val-
gus malalignment.
(E) Immediate postoperative 
lateral radiograph shows 12 
degrees of posterior angula-
tion.
(F, G) Postoperative radiogra-
phs shows complete bone union
at 18 months after surgery. 
patient had good functional 
outcome without further pro-
gression of malalignment.

4. 결과 평가

  임상적 평가는 미국 정형외과 족부족관절 학회(American 

Orthopedic Foot & Ankle Society ankle-hindfoot scales, 

AOFAS)의 족관절-후족부 점수
16)

를 이용하였고 90점 이상

을 우수, 80-90점을 만족, 80점 이하를 불만족으로 판정하

였으며 최종 추시 때 측정한 족관절 운동 범위를 이용하였다. 

  방사선학적 평가로는 골유합 시기 및 정렬을 평가하였고 

골유합 시기의 판정은 방사선 전후, 측면 사진상 최소 삼

면에서 골유합 소견을 보이고 골절부에 압통이 없을 때로 

정의하였다. 부정유합은 전, 후방 각변형 및 내반, 외반 변

형이 10도 이상일 때로 정의하였으며
18)

 건측 경골에 비해 10 

mm 이상 짧을 때 단축으로 정의하였다. 각각의 합병증에 

대해 평가를 하였고 그 외 수술 시간을 비교하였다.

결    과

  임상적 결과로 최종 추시에서 족관절 운동 범위는 LCP-DT

군은 평균 45도(20-60도)였고 족배굴곡 평균 15도, 족저굴

곡 평균 30도였다. ZPLP군은 평균 48도(20-60도)였으며 족

배굴곡 평균 17도, 족저굴곡 평균 31도로 두 군 간의 통계

적인 차이는 없었다(p=0.239).

  AOFAS 족관절-후족부 점수는 LCP-DT군은 평균 83.3점 

(76-92점), ZPLP군은 평균 84.6점(74-95점)이었고 우수는 



122 이준영, 하상호, 조성원, 박성해

Table 2. Results of LCP-DT and ZPLP Groups

Variable LCP-DT group ZPLP group

Mean operation time (min)
Ankle ROM (degrees)
Bone union time (wk)
AOFAS score (points)
Loss of reduction (degrees)
  Varus angulation
  Valgus angulation
  Anterior angulation
  Posterior angulation
Complications (case)
  Superficial infection
  Malunion

47.1
45
17.9 (12-32)
83.3 (76-92)

+0.71
+0.32
+0.21
+0.87

 1 
 1 

45.2
48
16.1 (8-32)
84.6 (74-95)

+0.85
+0.29
+0.37
+1.01

3 
2 

LCP-DT: Locking compression plate-distal tibia, ZPLP: Zimmer periarticular locking plate, ROM: Range of motion, AOFAS: 
American Orthopedic Foot & Ankle Society ankle-hindfoot scales.

LCP-DT군은 4예, ZPLP군은 9예였으며 만족은 각각 12예, 

21예, 불만족은 2예, 3예였으며 두 군 간의 통계적인 차이

를 보이지 않았다(p=0.289).

  방사선학적 결과로 최종 추시에서 전 예에서 골유합을 

얻었으며 LCP-DT군은 평균 18주(12-32주), ZPLP군은 평균 

16주(8-32주)였다. 내반, 외반 변형 및 전후방 각형성에서 

내반 변형은 LCP-DT군에서 11예(내반각 1-10.9도), ZPLP군

에서 21예(내반각 0.5-9도)였으며 외반 변형은 각각 7예(외

반각 1.3-5.6도), 12예(외반각 0.9-5.9도)였다. 그리고 전방 

각형성은 LCP-DT군에서 8예(전방각 0.9-6.5도), ZPLP군에

서 13예(전방각 1-7.5도)였으며 후방 각형성은 각각 10예

(후방각 0.6-6.3도), 20예(후방각 1.1-10.6도)였다. 최종 추

시에서 수술 직후 x-ray와 비교하여 정복 소실 정도를 평

가하였는데 LCP-DT군에서 내반 변형군은 수술 후 평균 

3.44도에서 최종 추시상 평균 4.15의 내반 변형을 보여 평

균 0.71도의 정복 소실이 있었다. 외반 변형군은 1.23도에

서 1.55도 평균 0.32도의 정복 소실이, 전방 각형성은 평

균 4.2도에서 4.41도로 평균 0.21도, 그리고 후방 각형성은 

평균 2.87도에서 3.74도로 평균 0.87도의 정복 소실이 측

정되었다. ZPLP군에서 내반 변형군은 수술 후 4.53도에서 

최종 추시상 평균 5.38도의 내반 변형을 보여 평균 0.85도

의 정복 소실이 있었다. 외반 변형군은 3.54도에서 3.83도 

평균 0.29도의 정복 소실이 전방 각형성은 평균 3.05도에

서 3.42도로 평균 0.37도, 그리고 후방 각형성은 평균 2.7

도에서 3.71도로 평균 1.01도의 정복 소실이 측정되었고 

정복 소실에 있어 두 군 간을 비교 분석하였을 때 통계학

적으로 유의성을 보이지 않았다(내반 p=0.217, 외반 p=0.566, 

전방 각형성 p=0.367, 후방 각형성 p=0.198). 수술 시간은 

LCP-DT군은 평균 47.1분, ZPLP군은 평균 45.2분으로 두 군 

간 통계적으로 차이를 보이지 않았다(p=0.435) (Table 2).

  합병증으로는 LCP-DT군에서 1예의 표재성 감염 및 1예

의 10도 이상의 내반 변형의 부정유합이 발생하였다. ZPLP

군에서는 3예의 표재성 감염 및 2예의 부정유합이 발생하

였고 1예는 10도 이상의 후방각 형성, 1예는 10도 이상의 

내반 변형이었다. 

고    찰

  원위 경골 골절의 치료는 골절 양상 및 골절의 위치, 개

방성 골절 여부 및 연부조직 손상의 정도에 따라 외고정기

기 고정술, 골수강 내 금속정 고정술, 관혈적 정복 및 금속

판 내고정술 등이 사용될 수 있고 이에 대한 다양한 결과

들이 보고되고 있다. 외고정기기 고정술은 심한 연부조직 

손상이 있거나 개방성 골절인 경우 일차적으로 또는 최종

적으로 골절을 치료할 수 있는 방법이나
3,7,12,17,27)

 상대적으

로 고정력이 약하고 부정유합의 발생률이 높으며 핀 삽입 

부위 감염이 발생할 수 있는 단점이 있다23,25). 골수강 내 

금속정 고정술은 연부조직의 손상이 적고 조기에 보행 및 

재활이 가능하며 금속판 고정술에 비해 골유합이 빠르고 

합병증이 적어 유용한 치료 방법으로 알려져 있으나2,21) 분

쇄가 심한 경우에는 금속정 삽입이 어려울 수 있으며 경골 

원위부 골간단부에서는 골수강이 원위부로 갈수록 넓어지

기 때문에 고정력이 약해지고 부정유합이 상대적으로 증가

하게 되고 금속정 삽입 시 족관절 내로 골절선이 연장이 

되는 합병증이 발생할 수 있다
4,10)

. 관혈적 정복 및 금속판 

내고정술은 골절의 정복은 정확하게 할 수 있으나 광범위

한 피부 절개로 인해 연부조직의 합병증이 발생할 가능성

이 높고 골절 부위의 골막이 파괴되고 혈행이 차단되어 불
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유합과 지연유합의 합병증이 발생할 수 있다
5,9)

.

  본 연구에서는 비교적 저에너지로 발생하고 족관절이 많

이 손상되지 않은 관절외 원위 경골 골절과 부분 관절 내 

골절만을 포함을 하였고 이러한 골절에 있어서 최선의 치

료는 아직까지 정립되지 않았다. 위에서 언급한 치료 방법

들이 사용될 수 있지만 경골 골간단부에 위치한 골절에 대

한 치료로 MIPO는 골절의 간접 정복 및 생물학적 고정을 

이용함으로써 연부조직 손상을 최소화하고 골절 부위 혈류 

손상을 줄임으로써 감염, 불유합, 지연유합 등의 합병증을 

줄이고 높은 골유합을 얻는 것으로 보고되고 있다6,13,15,17,24). 

최근에는 MIPO를 이용한 원위 경골 골절의 치료에 해부학

적 잠김 금속판을 이용함으로써 굴곡력 및 회전력에 잘 견

디고 정복 소실이 적으며 더욱 견고한 원위부 고정을 할 

수 있다고 보고되고 있다26). 본 연구에서는 대표적인 2개

의 경골 원위부 해부학적 잠김 금속판을 사용하여 각각의 

임상적 및 방사선학적 결과를 평가하고 비교 분석하고자 

하였으며 이전에는 원위 경골 골절의 치료로 2개의 금속판

을 비교한 논문이 거의 없다는 점에서 이 논문에 의의가 

있을 것으로 생각한다. LCP-DT는 2011년 1월에 국내에 도

입된 titanium 성분의 LCP medial distal tibia low bend 

plate를 이용하였으며 기존의 금속판인 LCP metaphyseal 

plate에 비해 금속판의 원위부가 보다 더 낮게 굽힘(lower 

bending)이 되어 기존의 합병증인 피부 자극 증상을 감소

시켰다. Oh 등20)은 LC-DCP를 사용한 MIPO에서 두꺼운 금

속판으로 인해 피부 자극 증상이 생기는 문제점이 있다고 

보고하였으며, Park과 Park22)은 LCP를 사용한 3예 중 2예

에서 피부 자극 증세를 보고하였고 이를 해결하기 위해서

는 경골 원위부 내측부에 위치하는 금속판의 두께가 보다 

얇으면서도 충분한 강도를 가진 재질이어야 한다고 보고하

였다. 또한 원위부 잠김나사 구멍이 3개로 증가하여 골절 

부위 및 양상에 따른 고정 방법의 선택이 더 다양해졌으며 

본 연구에서 피부 자극 증세 및 금속판 파단 등은 전 예에

서 발생하지 않았다. ZPLP는 2009년 12월 국내에 도입되

었고 stainless steel로 구성되어 있어 강도에 있어서는 tita-

nium으로 구성된 LCP-DT보다 더 높고 금속판의 형태는 

LCP-DT와 마찬가지로 골간부에 접촉을 최소화하여 골절부

위에 압박력을 최소화하고 골막의 혈액 순환을 보존할 수 

있다. 잠김나사에 있어 ZPLP는 도관 잠김나사(cannulated 

locking screw)로 구성되어 있으나 그 효과에 대해서는 아

직까지 정립된 것이 없다. 

  Collinge와 Protzman6)은 38예의 관절면을 침범하지 않은 

원위 경골 골절에서 잠김 압박 금속판을 이용하여 MIPO를 

시행한 결과 평균 21주의 골유합 기간을 얻었으며 AOFAS 

점수는 85점으로 임상적으로 양호한 결과를 보고하였다. 본 

연구에서는 평균 골유합 기간은 LCP- DT군은 18주, ZPLP군

은 16주였으며 AOFAS 점수는 각각 83.3점, 84.5점으로 만

족할 만한 결과를 보였다. MIPO의 합병증으로는 불유합, 

부정유합, 각변형, 금속판 변형, 피부 자극, 감염 등이 보

고되었다
8,15,19)

. Hasenboehler 등
11)

은 32예 중 불유합 2예, 

금속판 변형 1예를 보고하였으며, Collinge와 Protzman6)은 

38예 중 부정유합 1예, 불유합 3예를 보고하였다. 본 연구

에서는 불유합이나 금속판 변형, 피부 자극은 발생하지 않

았으나 LCP-DT군에서 부정유합 1예, 표재성 감염 1예가 

발생하였고 ZPLP군에서 부정유합 2예, 표재성 감염 3예가 

발생하였다. LCP-DT군에서 1예의 표재성 감염에 대해 금

속판을 제거하고 6주간 석고붕대 고정 및 항생제 치료 후

에 골수강 내 금속정 삽입술을 시행하였다. 또한 1예의 10

도 이상의 내반 변형의 부정유합이 발생하였으나 임상적으

로 단축 및 파행 등은 보이지 않아 외래 추시 중이다. 

ZPLP군에서는 3예의 표재성 감염에 대해 1예에 대해서는 

금속판 제거 및 석고붕대 고정하여 항생제 치료하여 술 후 

8개월 만에 골유합을 얻었으며 다른 2예의 표재성 감염에 

대해서는 항생제 치료만으로 증상이 호전되었다. 또한 2예

의 부정유합에서 1예는 10도 이상의 후방각 형성, 1예는 

10도 이상의 내반 변형이었으며 2예 모두 뚜렷한 임상 증

상이 없어 추가적인 처치를 시행하지 않았다. 

  본 연구에서 심부 감염이 발생하지 않고 표재성 감염만 

낮은 발생률을 보인 이유는 개방성 골절을 제외하고 관절 

내 골절을 제외하여 비교적 연부조직 손상이 적었던 점 때

문인 것으로 생각한다. 부정유합이 총 3예가 발생하였고 

모두 임상적 증상이 뚜렷하지 않아 추가적인 처치를 시행

하지 않고 추시 관찰 중으로 본 연구에서는 10도 이상의 

각변형이 있을 때는 부정유합으로 정의하였으나 일부 저자

들은 5도 이상의 부정유합의 경우 슬관절 및 족관절에 동

통, 관절운동 장애, 조기 퇴행성 관절염 등을 가져온다고 

보고하여
1,14,28)

 3예의 환자에 대해 더 장기적인 추시가 필

요할 것으로 생각한다. 본 연구에서 2개의 금속판을 이용

하여 그 결과를 비교 분석한 결과 통계학적으로 유의한 차

이를 보이지 않았으나 저자의 경험에 비추어 LCP-DT는 더 

원위부에 금속판의 윤곽이 더 잘 맞았고 ZPLP는 더 근위

부에 금속판의 윤곽이 더 잘 맞는 경향이 있었다. 그러므

로 골절선이 경골 천정부나 내과부로 연장이 된 골절에서

는 LCP-DT가 더 유용할 것으로 판단이 되나 이를 확인하

기 위해서는 각각의 금속판에 대한 생역학적인 연구가 필

요할 것으로 생각한다. 또한 본 연구는 후향적으로 짧은 

추시 기간 동안 적은 수의 환자를 대상으로 하여 다소 제

한이 있으며 이를 보완하기 위해 다수의 환자를 대상으로 

장기간의 추시가 필요할 것으로 생각한다. 
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결    론

  원위 경골 골절에서 MIPO에 있어 LCP-DT와 ZPLP 모두 

연부조직의 손상을 최소화하고 간접 고정으로 골절부위의 

혈행과 골막을 보존시켜 높은 골유합률과 낮은 합병증을 

보이는 효과적인 수술 방법이며 골절의 양상에 따라 금속

판의 선택에 있어 적절한 주의가 필요하리라 생각한다.
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